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Introdução: O número de indivíduos muito idosos e, consequentemente, das suas 
hospitalizações está a aumentar. O objetivo deste estudo é caracterizar esta população e 
analisar fatores preditores de outcome.  
Materiais e métodos: Estudo retrospetivo dos episódios de internamento dos doentes de 
idade igual ou superior a 90 anos com alta em 2017 do Serviço de Medicina Interna de um 
hospital português.  
Resultados: De um total de 2640 episódios de internamento, 14,6% foram de doentes muito 
idosos (de idade igual ou superior a 90 anos). Apenas 32 dos doentes muitos idosos (10,5%) 
residiam sozinhos em domicílio próprio. As comorbilidades mais frequentes foram a 
hipertensão arterial (69,1%), a insuficiência cardíaca (50,0%) e a fibrilhação auricular 
(40,1%). O diagnóstico principal de internamento mais frequente foi a pneumonia (24,7%). 
A duração média de internamento foi de 9,2 dias (± 7,1). Cerca de um quarto dos doentes 
(23,4%) faleceu durante o internamento. 28,8 % dos doentes foram reinternados num período 
de 6 meses. 75 doentes (32,2%) faleceram num período de 6 meses. As taxas de mortalidade 
intra-hospitalar e de reinternamento foram significativamente superiores neste grupo 
comparativamente aos restantes doentes. Verificou-se um maior risco de óbito durante o 
internamento nos doentes que residiam numa estrutura residencial (p=0,03; OR: 10,12; 
IC95%: 1,30-78,95) ou no domicílio integrado numa estrutura com familiar/cuidador 
(p=0,02; OR: 12,37; IC95%: 1,61-92,26) e nos que foram internados por sépsis (p=0,03; OR: 
2,54; IC95%: 1,10-5,90). Houve uma associação inversa entre a mortalidade intra-hospitalar 
e a hiperlipidemia (p=0,04; OR=0,47; IC95%: 0,24-0,95). Verificou-se uma associação 
significativa entre a ocorrência de reinternamento e a mortalidade em 6 meses (p<0,001; OR: 
4,70; IC95%: 2,49 -8,85). 
Discussão: O significativo número de hospitalizações, superior mortalidade e superior 
ocorrência de reinternamento da população muito idosa justificam a realização de estudos 
adicionais que permitam adequar e otimizar os cuidados de saúde prestados a estes doentes.  
 
Palavras-chave: Muito idosos; Nonagenários; Medicina Interna; Internamento; Mortalidade; 
Preditores. 





Introduction: The number of very elderly individuals and, consequently, of their 
hospitalizations is increasing. The purpose of this study is to characterize this population and 
analyze outcome predictor factors. 
Material and methods: Retrospective study of all discharge episodes of patients aged ³ 90 
years that occurred in 2017, in the Internal Medicine Service of a Portuguese Hospital.  
Results: Of a total of 2640 discharge episodes, 14,6% corresponded to very elderly patients 
(aged ³ 90 years). Only 32 of these patients (10,5%) lived alone in their own homes. The 
most frequent comorbidities were hypertension (69,1%), heart failure (50,0%) and atrial 
fibrillation (40,1%). Pneumonia was the leading cause of admission (24,7%). The average 
length of stay was 9,2 days (± 7,1). Almost a quarter of these patients died during the 
hospitalization (23,4%). Rehospitalization in a 6-month period occurred in 28,8% of the 
patients. After a 6-month period, 75 (32,2%) had died. The in-hospital mortality and 
rehospitalization rates of this group were significantly higher in comparison to the younger 
patients. Those who lived in a nursing home (p=0,03; OR: 10,12; IC95%: 1,30-78,95) or at 
home with a family member/caretaker (p=0,02; OR: 12,37; IC95%: 1,61-92,26) and those 
who were admitted for sepsis (p=0,03; OR: 2,54; IC95%= 1,10-5,90) had a higher risk of 
death during hospitalization. The diagnosis of hyperlipidemia was found to be inversely 
correlated with in-hospital mortality (p=0,04; OR=0,47; IC95%: 0,24-0,95). A significant 
association between rehospitalization and postdischarge mortality was observed (p<0,001; 
OR: 4,70; IC95%: 2,49 -8,85).  
Discussion: The significant number of hospital admissions as well as the higher mortality and 
higher rehospitalization rates justify conducting additional investigations that may allow the 
adjustment and optimization of the health care provided to these patients. 
 
Key words: Very elderly; Oldest old; Nonagenarians; Hospitalization; Internal Medicine; 
Mortality; Predictors.  
 
This work expresses the author’s opinion and not the academic institution’s (Faculdade de 
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O envelhecimento da população é uma realidade global resultante da diminuição da 
natalidade e da mortalidade [1]. Em consequência da diminuição geral da mortalidade (e, logo 
aumento da esperança média de vida), não só está a aumentar o número de indivíduos idosos 
(de idade igual ou superior a 65 anos [2]) como também, estes vivem cada vez mais tempo [3, 
4].  
Existem vários aspetos a considerar acerca do fenómeno demográfico acima descrito e 
suas implicações. Caracteristicamente, o envelhecimento associa-se a uma deterioração global 
dos processos fisiológicos [5]. Com o avanço da idade existe uma maior probabilidade de 
existência de patologia múltipla [6–11], limitação funcional [6, 7, 9, 11] e consequente dependência 
de terceiros nas atividades de vida diária. O grupo de idosos não é homogéneo e o 
envelhecimento não é obrigatoriamente sinónimo destes resultados negativos [11–13] porém a 
idade avançada está geralmente associada a uma maior necessidade de cuidados de saúde [14–
17]. Por isto, espera-se que o número de hospitalizações de doentes idosos continue a aumentar 
[14, 18]. 
Assim, apesar do envelhecimento demográfico ser um sucesso social, em parte 
decorrente da melhoria dos Serviços de Saúde, representa, paralelamente, um desafio para os 
mesmos, sendo fundamental que a comunidade médica se prepare para os problemas nos 
cuidados de saúde dos idosos, como salientado pela American Medical Association num 
relatório publicado já em 1990. [11].  
É no grupo de indivíduos de idade igual ou superior a 80 anos, frequentemente 
designados de “muito idosos” [10, 19–22] que se verifica o maior crescimento ao nível mundial [6, 
23, 24], prevendo-se que em 2050 atinja uma representação de 9.6% na Europa [14] e  de 19% a 
nível mundial [19]. É de notar, contudo, que outras séries consideram outras definições para a 
população muito idosa [15, 17, 25, 26]. Em Portugal, os indivíduos com idade igual ou superior a 
80 anos representam 5,6% da população total e 26,5% da população idosa, de acordo com os 
resultados do Recenseamento Geral da População Portuguesa de 2011 [20] e as previsões 
demográficas apontam para que a dimensão desta população continue a aumentar [2], em 
conformidade com as previsões globais [19]. Assim, é expectável que a proporção de 
hospitalizações destes doentes também continue a aumentar, sendo esta uma questão de 
especial relevância para os serviços de Medicina Interna. De facto, são estes os serviços 
hospitalares que recebem maioritariamente os doentes idosos [27], tendo que gerir os seus 
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múltiplos problemas médicos concomitantes [28] e sendo quem, principalmente, garante os 
cuidados de saúde desses doentes [29].   
Apesar da proporção significativa e crescente de internamentos de doentes muito 
idosos nas enfermarias de Medicina Interna, existem ainda lacunas de conhecimento nesta 
área, nomeadamente sobre as suas características específicas [28, 30], os resultados dos seus 
internamentos [17, 29, 30], os fatores preditores de mortalidade [29, 31, 32] e outcome a longo prazo 
após o internamento [31], tornando-se assim importante estudar melhor este grupo populacional. 
Sabe-se também que os fatores tradicionais preditores de mortalidade e morbilidade em idades 
mais jovens podem diferir dos do grupo dos muito idosos [33]. Adicionalmente, cada vez se 
reconhece mais a importância de distinguir os indivíduos idosos dos muito idosos [13, 33], tendo 
sido já demonstrado que existem diferenças significativas entre subgrupos dentro da população 
idosa [16, 30, 32].  
Assim, no âmbito do meu Trabalho Final do Mestrado Integrado em Medicina, 
proponho-me realizar um estudo cujo objetivo principal é a caracterização dos doentes muito 
idosos internados num Serviço de Medicina Interna de um hospital português e a sua 
comparação com outras faixas etárias. Conhecer melhor o perfil destes doentes e o prognóstico 
das suas hospitalizações permitirá, consequentemente, melhorar os objetivos dos cuidados de 
saúde e tratamento prestados [27, 34, 35], os planos pós-alta hospitalar [35] e a informação 
prognóstica transmitida aos familiares e ao próprio doente.  
Dada a discrepância ainda existente na literatura sobre os critérios de idade para o 
grupo dos “muito idosos” [15, 36], optou-se por se selecionar para este estudo os doentes de idade 
igual ou superior a 90 anos. As razões para a escolha deste critério incluem o facto destes 
doentes representarem uma porção significativa dos doentes internados nos serviços de 
Medicina [17], por ser expectável que os critérios de idade para a definição de “muito idosos” 
tendam a aumentar [13, 15] dado o crescimento da população de doentes de idade avançada e 
pela escassez de estudos existentes sobre este grupo populacional [17, 25]. Em Portugal, de 
acordo com a última estimativa anual da população residente em território nacional, os 




2) JUSTIFICAÇÃO DO TRABALHO 
O presente trabalho pretende estudar, de forma descritiva e analítica, a população de 
doentes muito idosos (de idade igual ou superior a 90 anos) internados num Serviço de 
Medicina Interna num hospital português no ano de 2017. Adicionalmente, pretende 
estabelecer comparações de alguns parâmetros com a população de idade inferior a 90 anos e 
também com a população específica de idosos mais jovens (65-89 anos de idade). 
Foram definidos os seguintes objetivos específicos: 
a) Quantificar a proporção de episódios de internamento de doentes muito idosos num 
Serviço de Medicina interna ao longo do período de tempo estabelecido e comparar 
com a proporção de episódios de internamento de doentes de outras faixas etárias; 
b) Quantificar a duração média de internamento da população muito idosa e comparar 
com a restante população internada; 
c) Quantificar a taxa de mortalidade intra-hospitalar da população muito idosa e comparar 
com a restante população internada; 
d) Quantificar a ocorrência de reinternamento em 2017 da população muito idosa e 
comparar com a restante população internada; 
e) Caracterizar o primeiro episódio de internamento com alta em 2017 de cada doente 
muito idoso, através de: 
- Identificação das características sociodemográficas; 
- Identificação da proveniência; 
- Identificação das comorbilidades; 
- Identificação dos diagnósticos principais de internamento; 
- Identificação das circunstâncias da alta do internamento; 
- Identificação da duração média do internamento; 
f) Testar a existência de associação das variáveis estudadas no ponto e) e a ocorrência de 
óbito durante o internamento; 
g) Quantificar a ocorrência de reinternamento em 6 meses (após a data de alta do primeiro 
internamento de 2017) dos doentes muito idosos; 
h) Testar a associação entre as variáveis estudadas referidas no ponto e) e a ocorrência de 
reinternamento em 6 meses; 
i) Quantificar o número de óbitos ocorridos no período de 6 meses (após a data de alta 
do primeiro internamento de 2017) dos doentes muito idosos; 
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j) Testar a associação entre as variáveis estudadas no ponto e) conjuntamente com a 
ocorrência de reinternamento em 6 meses, e a ocorrência de óbito em 6 meses; 
k) Comparar os resultados obtidos com os resultados de estudos similares.  
3) MATERIAL E MÉTODOS 
3.1) DESENHO DO ESTUDO 
 Trata-se de um estudo observacional, longitudinal e retrospetivo dos episódios de 
internamento com alta clínica no ano de 2017 ocorridos num Serviço de Medicina Interna de 
um hospital português. O enfoque deste trabalho é a população de doentes muito idosos (de 
idade igual ou superior a 90 anos). No entanto, foram também colhidos dados relativos aos 
episódios de internamento dos restantes doentes (com menos de 90 anos) para a realização de 
comparações.   
Optou-se por dividir o presente trabalho em duas partes. A primeira parte corresponde a 
um estudo de todos os episódios de internamento com alta em 2017 dos doentes de todas as 
faixas etárias.  
A segunda parte corresponde a uma caracterização mais aprofundada do grupo de doentes 
muito idosos através da análise dos seus primeiros internamentos com alta em 2017. 
 
3.2) LOCAL DE ESTUDO 
O presente estudo foi realizado no Hospital de Cascais (Hospital Dr. José de Almeida). 
Trata-se de um hospital do Serviço Nacional de Saúde Português que pertence à Região de 
Saúde de Lisboa e Vale do Tejo e que funciona em regime de Parceria Público-Privada. Tem 
uma área de influência de cerca de 285.000 habitantes, cobrindo a população do concelho de 
Cascais e ainda, exclusivamente na área materno-infantil, oito freguesias do concelho de 
Sintra1. Contém um total de 277 camas de internamento.  
O Serviço de Medicina Interna, local onde decorreu este estudo, encontra-se incluído 
no Departamento de Especialidades Médicas de acordo com a estrutura organizativa do 
hospital (ilustrada no Anexo 1), tendo uma capacidade de 93 camas. Essas camas são utilizadas 
                                               
1As freguesias do concelho de Sintra abrangidas pelo Hospital de Cascais, na área materno-infantil, são as seguintes: 
Algueirão-Mem Martins, Pero Pinheiro, Colares, São João das Lampas, Santa Maria e São Miguel, São Martinho, São Pedro 
de Penaferrim, Terrugem 
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para internamento de doentes adultos da responsabilidade das especialidades de Medicina 
Interna e de Neurologia (esta última apenas com cerca de 10% das camas).   
Das restantes especialidades incluídas no Departamento de Especialidades Médicas, 
apenas Psiquiatria dispõe do seu serviço de internamento próprio. As outras atuam 
principalmente em regime ambulatório, dando apoio aos serviços de internamento sempre que 
necessário. 
 
3.3) POPULAÇÃO DO ESTUDO 
 Foram incluídos todos os doentes que tiveram alta do internamento da Especialidade 
de Medicina Interna do Hospital de Cascais no ano de 2017. Excluíram-se, por ausência de 
dados completos, os episódios de internamento com as seguintes circunstâncias de alta clínica 
(Figura 1):  
- Alta contra parecer médico; 
- Transferência para outro hospital; 
























População em estudo 
Episódios de alta ocorridos no Serviço de Medicina Interna, pela 
Especialidade de Medicina Interna, no ano de 2017 
Critérios de exclusão: 
- Alta contra parecer médico 
- Transferência para outro hospital 
- Transferência para outro serviço de 
internamento no mesmo hospital 
Amostra final analisada 
(n= 2640 episódios) 
Figura 1 - Esquema representativo do processo de seleção da amostra final do estudo. 
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3.4) VARIÁVEIS DO ESTUDO 
 
3.4.1) Parte 1 – Análise comparativa entre faixas etárias 
Na primeira parte deste trabalho foram estudados os episódios de internamento com 
alta em 2017 dos doentes de todas as faixas etárias. Foram definidas as seguintes variáveis: 
- Idade; 
- Duração do internamento;  
- Ocorrência de óbito durante o internamento (mortalidade intra-hospitalar); 
- Ocorrência de reinternamento no ano de 2017. 
 
3.4.2) Parte 2 – Caracterização dos doentes muito idosos 
Na segunda parte do trabalho pretendeu-se, adicionalmente, caracterizar mais 
detalhadamente os primeiros episódios de internamento com alta em 2017 dos doentes de idade 
igual ou superior a 90 anos (população muito idosa). As variáveis incluídas foram as seguintes: 
 
• Dados sociodemográficos: sexo, idade, residência. 
 
• Comorbilidades;  
 
• Dados relativos ao episódio de internamento: proveniência, diagnóstico principal de 
internamento, grupo de doenças do diagnóstico principal, circunstâncias da alta clínica e 
duração do internamento. 
 
• Ocorrência de reinternamento em 6 meses (desde a data de alta do primeiro 
internamento do ano de 2017). 
 
• Ocorrência de óbito em 6 meses (desde a data de alta do primeiro internamento do ano 





3.5) COLHEITA DE DADOS 
Foi elaborada uma base de dados no programa Microsoft Excel para Mac 2012 (versão 
16.12) para a recolha da informação necessária para este estudo. Optou-se por dividir a base 
de dados em duas folhas de cálculo diferentes: uma correspondente à parte 1 do trabalho e 
outra correspondente à parte 2. A descrição das variáveis incluídas encontra-se ilustrada no 
Anexo 2. 
A listagem de todos os episódios de alta de internamento que ocorreram no Serviço de 
Medicina Interna do Hospital de Cascais, no ano de 2017, foi disponibilizada pelo Serviço de 
Sistemas de Informação do hospital. Na base de dados fornecida, para além da listagem dos 
doentes, constavam também alguns dados sociodemográficos (sexo e idade) e alguns dados 
referentes ao episódio de internamento, nomeadamente: duração do internamento, 
proveniência, diagnóstico principal codificado pelo sistema de classificação ICD-10-CM, 
diagnósticos secundários codificados pelo sistema de classificação ICD-10-CM e 
circunstâncias da alta clínica. Estes dados foram posteriormente transferidos para a base de 
dados concebida para este estudo. 
Procedeu-se posteriormente à organização da listagem dos episódios de internamento 
de forma a discriminar os episódios que correspondiam a primeiros internamentos de cada 
doente no ano de 2017, no Serviço de Medicina, dos episódios que correspondiam a 
reinternamentos do mesmo doente no mesmo ano.  
A informação correspondente às restantes variáveis definidas para este estudo foi 
colhida através da consulta do processo clínico eletrónico (Sistema Glint®) de cada doente. 
Este sistema informático inclui, para além da informação médica atual e passada do doente, 
resultados de exames complementares de diagnóstico realizados, registos de outros 
profissionais de saúde (enfermeiros, fisioterapeutas, psicólogos, assistentes sociais, entre 
outros) e acesso à PDS. Salienta-se que os dados correspondentes às variáveis “diagnóstico 
principal de internamento” e “comorbilidades” foram obtidos através da listagem de 
diagnósticos fornecida pelo Serviço de Informação do hospital, em inglês, tendo sido 
confirmados através da consulta das notas de alta clínica e corrigidos quando necessário.  
Os diagnósticos foram posteriormente traduzidos para português de acordo com a 
tradução do ICD-10-CM disponibilizada pela ACSS e foram também agrupados de acordo 




3.6) PLANO DE ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
A análise estatística foi efetuada com o software SPSS (versão 23.0) para Mac. 
Na análise estatística descritiva utilizaram-se frequências absolutas e relativas para as 
variáveis categóricas. Para as variáveis numéricas, foram utilizadas medidas de tendência 
central (média e mediana) e medidas de dispersão (desvio-padrão e amplitude de variação com 
mínimo e máximo). 
Para a comparação das variáveis numéricas foi utilizado o teste de T de Student para 
amostras independentes ou o teste não paramétrico de Mann-Whitney. Este último teste foi 
utilizado quando o pressuposto de normalidade das distribuições não estava garantido 
(analisado através da realização de testes de normalidade). Para o teste T de Student, analisou-
se o pressuposto de homogeneidade de variâncias com o teste de Levene. Quando este 
pressuposto não se encontrava satisfeito utilizaram-se os resultados do teste T de Student para 
variâncias heterogéneas.  
Para a comparação das variáveis categóricas utilizou-se o teste do Qui-Quadrado ou o 
teste Exacto de Fisher. Este último teste foi utilizado para as tabelas de cruzamento 2*2 e nos 
casos em que se verificou haver mais de 20,0% das células com frequências esperadas 
inferiores a 5. O teste do Qui-Quadrado foi utilizado nos restantes casos. 
Os resultados dos testes estatísticos foram considerados estatisticamente significativos 
quando o valor de p<0,05 (nível de significância de 95%). 
Realizou-se uma análise de relações do tipo bivariável entre cada variável 
independente e a variável dependente em questão. As variáveis independentes que se 
revelaram estatisticamente significativas nesta análise foram posteriormente integradas num 
modelo de regressão logística para avaliar o seu efeito em cada variável dependente definida 
(mortalidade intra-hospitalar, reinternamento em 6 meses e ocorrência de óbito em 6 meses).   
Para a realização de cada análise de regressão logística, as variáveis dependentes foram 
recodificadas em variáveis binárias (1/0). Acrescenta-se que, para as análises de regressão 
múltipla, as variáveis categóricas com mais de 2 categorias foram transformadas em variáveis 
“dummy” (indicadoras de categorias). Os resultados dos modelos de regressão incluíram os 
os valores p e os valores dos Odds Ratio (OR) com os respetivos intervalos de confiança (a 
95%) Para cada modelo de regressão logística foi analisado o seu significado estatístico 
(Omnibus Tests), tendo-se considerado que cada modelo de regressão múltiplo tinha 
significado estatístico quando p<0,05. Foi também analisada a área sob a curva ROC 
(Receiving Operator Characteristic) como medida para o desempenho de cada modelo, sendo 
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que, para valores da área ROC iguais ou superiores a 70% se considerou uma boa qualidade 
de ajustamento e para valores iguais ou superiores a 80% se considerou ser muito boa [38]. 
 
3.7) ASPETOS ÉTICOS 
 
Por se tratar de um estudo observacional retrospetivo, com colheita e análise de dados que 
já constavam nos processos clínicos dos participantes, foi dispensada a obtenção do 
consentimento informado para a participação dos doentes.  
O anonimato de todos os doentes incluídos foi garantido não sendo possível identificar 
nenhum participante através dos resultados apresentados no presente trabalho. 
Acrescenta-se que este trabalho foi realizado em contexto académico e que não foi 
financiado por nenhuma entidade nem teve qualquer custo para a instituição em questão.  
O presente estudo foi aprovado pelo Gabinete de Investigação, Direção Clínica e Conselho 
de Administração do Hospital de Cascais (Anexo 3).   
 
4) RESULTADOS 
4.1) Parte 1- Análise comparativa entre faixas etárias 
Para a realização de comparações entre as diferentes faixas etárias, foram analisados 
os dados administrativos de todos os episódios de internamento com alta (pela especialidade 
de Medicina Interna) no ano de 2017 do Serviço de Medicina do Hospital de Cascais. De 
acordo com o processo de seleção da amostra anteriormente apresentado (Figura 1) foram 
incluídos no presente estudo 2640 episódios de internamento, correspondentes a 2142 doentes, 





4.1.1) Taxas de admissão por faixa etária e sexo 
 
A Tabela 1 e o Gráfico 1 apresentam a distribuição dos episódios de internamento por 
idade e sexo dos doentes.  
Globalmente, houve uma percentagem ligeiramente superior de episódios de 
internamento de doentes do sexo feminino (51,2%). Em relação aos doentes de idade igual ou 
superior a 90 anos, a representação das mulheres atingiu uma percentagem de 67,0%.  
A proporção de episódios de internamento da faixa etária dos 80 aos 89 anos foi a mais 
elevada (35,3%). O segundo grupo mais representado foi a faixa etária dos 70 aos 79 anos 
(23,4%), seguido pelo grupo de doentes de idade igual ou superior a 90 anos (14,6%). 
Verificou-se também a existência de um aumento da proporção de episódios de internamento 




Tabela 1 - Distribuição dos episódios de internamento por idade e sexo. 
Idade (anos) Número de episódios (n) % do Total Feminino (%) 
<20 10 0,4 50,0 
20-29 38 1,4 47,4 
30-39 42 1,6 42,9 
40-49 92 3,5 38,0 
50-59 192 7,3 40,6 
60-69 330 12,5 38,2 
70-79 618 23,4 46,0 
80-89 933 35,3 56,8 
≥ 90 385 14,6 67,0 
Total 2640 100,0 51,2 
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4.1.2) Duração média de internamento 
Constatou-se que a duração média de internamento geral foi de 9,5 dias (± 8,1).  
No Gráfico 2 apresentam-se as durações médias de internamento para cada faixa etária.  
 Como se pode verificar, a faixa etária dos 30 aos 39 anos de idade foi a que apresentou 
maior duração média de internamento (10,1 dias ± 9,4), seguida da faixa etária dos 80 aos 89 
anos (9,8 dias ± 7,8). Em relação ao grupo de doentes muito idosos (≥ 90 anos), aferiu-se que 




Ao comparar a duração média de internamento dos doentes muito idosos e dos restantes 
doentes (Tabela 2), verificou-se que não houve diferença estatisticamente significativa entre 
os grupos (p³0,05). 
 






A diferença entre a duração média de internamento dos doentes muito idosos e dos doentes 
idosos (Tabela 3) também não se mostrou estatisticamente significativa (p³0,05). 
 
Variável Medida estatística Doentes de idade ≥ 90 anos 
Doentes de idade 
<90 anos Valor p 
Duração do 
internamento 
média 9,3 9,6 
0,82 
mediana 7 7 
desvio-padrão 6,9 8,2 
mínimo-máximo 0-64 0-109 
Gráfico 2 - Duração média do internamento por faixa etária. 
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Tabela 3 - Comparação entre a duração média de internamento dos doentes muito idosos e dos 





4.1.3) Taxas específicas de mortalidade intra-hospitalar por faixa etária 
Verificou-se uma taxa de mortalidade intra-hospitalar geral de 16,1%. 
No Gráfico 3 apresentam-se as taxas específicas de mortalidade intra-hospitalar por 
idade. A faixa etária de idade igual ou superior a 90 anos foi a que apresentou a taxa 
mortalidade intra-hospitalar mais elevada de (26,2%), seguida pela faixa etária de idade 
inferior a 20 anos (20,0%) e pela faixa etária dos 80 aos 89 anos (19,1%). Não se verificaram 




Variável Medida estatística Doentes de idade ≥ 90 anos 
Doentes de idade 
65-89 anos Valor p 
Duração do 
internamento 
média 9,3 9,7 
0,69 
mediana 7 8 
desvio-padrão 6,9 8,2 
mínimo-máximo 0-64 0-109 
Gráfico 3 - Taxas específicas de mortalidade intra-hospitalar por faixa etária. 
	 22	
Como demonstrado na Tabela 4, verificou-se que a taxa de mortalidade intra-hospitalar 
foi significativamente mais elevada no grupo dos doentes muito idosos do que nos restantes 
doentes (26,2% vs 14,3%; p=0,001). 
 





Comparou-se também a mortalidade intra-hospitalar do grupo de doentes muito idosos 
com o grupo de doentes idosos (de idades compreendidas entre os 65 e os 89 anos), tendo-se 
constatado que a mortalidade intra-hospitalar foi significativamente mais elevada no primeiro 
grupo (26,2% vs 15,9%; p=0,001). Os resultados figuram na Tabela 5.  
 
 
Tabela 5 - Comparação da mortalidade intra-hospitalar dos doentes muito idosos e dos doentes 










idade ≥ 90 anos 
Doentes de 
idade < 90 anos Valor p 
Óbito intra-
hospitalar 
Sim n (%) 101 (26,2) 323 (14,3) 0,001* 
Não n (%) 284 (73,8) 1932 (85,7)  




idade ≥ 90 anos 
Doentes de idade 
65-89 anos Valor p 
Óbito intra-
hospitalar 
Sim n (%) 101 (26,2) 273 (15,9) 0,001* 




4.1.4) Ocorrência de reinternamento no ano de 2017 por faixa etária 
20,0% do total dos doentes que sobreviveram ao primeiro internamento com alta em 
2017 tiveram 1 ou mais episódios de reinternamento no mesmo ano. As taxas específicas de 
ocorrência de reinternamento (≥ 1) por faixa etária figuram no Gráfico 4. O grupo etário com 
a maior percentagem de ocorrência de reinternamento foi o grupo dos muito idosos (27,5% 
destes doentes tiveram 1 ou mais reinternamentos em 2017), seguido do grupo etário dos 80 
aos 89 anos (23,6%) e dos 70 aos 79 anos (21,6%). 
 





Ao comparar os doentes muito idosos com os restantes doentes em relação à ocorrência 
de reinternamento em 2017, verificou-se a existência de uma diferença estatisticamente 
significativa (p < 0,05) entre os dois grupos (Tabela 6). Assim, a ocorrência de reinternamento 
em 2017 foi significativamente mais elevada nos doentes de idade igual ou superior a 90 anos.   
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Tabela 6 - Comparação da ocorrência de reinternamento (≥ 1) em 2017 dos doentes muito idosos e 




Na comparação dos doentes muito idosos com os doentes idosos, não houve diferença 




Tabela 7 - Comparação da ocorrência de reinternamento em 2017 dos doentes muito idosos e dos 





Variável Categorias da variável 
Medida 
estatística 
Idade ≥ 90 
anos 
Idade < 90 
anos Valor p 
Reinternamento 
Sim n (%) 64 (27,5) 302 (18,9) 0,003* 
Não n (%) 169 (72,5) 1296 (81,1)  
Variável Categorias da variável 
Medida 
estatística 
Doentes de idade 
≥ 90 anos 
Doentes de idade 65-
89 anos Valor p 
Reinternamento  
Sim n (%) 64 (27,5) 254 (21,8) 0,06 
Não n (%) 169 (72,5) 912 (78,2) 
 
Legenda: *p<0,05. A variável “reinternamento” corresponde à ocorrência de 1 ou mais reinternamentos em 2017. 
Legenda: A variável “reinternamento” corresponde à ocorrência de 1 ou mais reinternamentos em 2017. 
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4.2) Parte 2 - Caracterização dos doentes muito idosos 
Foram estudados os primeiros episódios de internamento com alta em 2017 dos doentes 
de idade igual ou superior a 90 anos (doentes muito idosos). A amostra foi constituída por 304 
doentes. 
 
4.2.1) Características sociodemográficas 
A Tabela 8 apresenta a caracterização sociodemográfica dos doentes muito idosos. A 
média de idades foi de 92,9 anos (± 2,7), variando entre um mínimo de 90 e um máximo de 
105 anos. O sexo feminino foi o mais representado (66,1% dos doentes). Relativamente ao 
tipo de residência, constatou-se que 137 doentes (45,1%) residiam no domicílio integrado 
numa estrutura familiar ou com cuidador, 133 (43,8%) residiam numa estrutura residencial e 
32 viviam no domicílio próprio sozinhos (10,5%). No processo clínico de 2 doentes (0,7%) 
apenas constava a informação de que estavam ingressados na RNCCI, sem especificação do 
local de prestação destes cuidados (se em instalações próprias ou no domicílio).  
 
 
Tabela 8 - Características sociodemográficas dos doentes muito idosos. 
 
Variável Categorias/unidades da variável Medida estatística 
Doentes muito idosos 
(n=304) 
Idade  Anos 





    
Feminino  n (%) 201 (66,1) 
Masculino  n (%) 103 (33,9) 
Residência 
     
     
Domicílio próprio (sozinho/a) n (%) 32 (10,5) 
Domicílio integrado em estrutura 
familiar/cuidador  n (%) 137 (45,1) 
Estrutura residencial  n (%) 133 (43,8) 
RNCCI* n (%) 2 (0,7) 
Legenda: *No processo clínico destes 2 doentes apenas constava que estavam ingressados na RNCCI, sem especificação do 




Foram identificadas as comorbilidades mais frequentes (Tabela 9). As três 
comorbilidades mais representadas foram a hipertensão arterial (69,1%), a insuficiência 
cardíaca (50,0%) e a fibrilhação auricular (40,1%). 
 
 
Tabela 9 - Comorbilidades mais frequentes dos doentes muito idosos. 
  
Comorbilidade Medida estatística 
Doentes muito idosos 
(n=304) 
Hipertensão arterial n (%) 210 (69,1) 
Insuficiência cardíaca crónica n (%) 152 (50,0) 
Fibrilhação auricular n (%) 122 (40,1) 
Anemia n (%) 119 (39,1) 
Demência n (%) 118 (38,8) 
Doença renal crónica n (%) 96 (31,6) 
Hiperlipidemia n (%) 86 (28,3) 
Diabetes mellitus tipo 2 n (%) 64 (21,1) 
Acamado n (%) 42 (13,8) 
Doença isquémica crónica do coração n (%) 39 (12,8) 
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4.2.3) Características relacionadas com o episódio de internamento 
A proveniência dos doentes muito idosos no internamento apresenta-se na Tabela 10. 
Como se pode verificar, 98,7% dos doentes foram provenientes do Serviço de Urgência e 
apenas 1,3% de outro hospital. Nenhum dos doentes foi internado no Serviço de Medicina a 
partir das consultas ou do internamento de outra especialidade do Hospital de Cascais. 
 
 















Variável Categorias da variável 
Medida 
estatística Doentes muito idosos 
Proveniência 
Serviço de urgência n (%) 300 (98,7) 
Outro hospital n (%) 4 (1,3) 
Consultas n (%) 0 (0,0) 
Internamento (de outra especialidade) n (%) 0 (0,0) 
Total n (%) 304 (100,0) 
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Os dez diagnósticos principais mais frequentes de internamento apresentam-se na 
Tabela 11. Como se pode verificar, o diagnóstico principal mais frequente foi pneumonia 
(24,7%), seguido de insuficiência cardíaca descompensada (11,5%) de infeção do trato 
urinário (9,2%) e sépsis (9,2%). A tabela completa dos diagnósticos principais de internamento 
é apresentada no Anexo 4. 
 
 






Diagnóstico principal de internamento Medida estatística 
Doentes muito 
idosos 
Pneumonia n (%) 75 (24,7) 
Insuficiência cardíaca crónica descompensada n (%) 35 (11,5) 
Infeção do trato urinário n (%) 28 (9,2) 
Sépsis n (%) 28 (9,2) 
Traqueobronquite aguda n (%) 26 (8,6) 
Enfarte agudo do miocárdio sem supradesnivelamento do segmento ST n (%) 11 (3,6) 
Doença renal crónica agudizada n (%) 10 (3,3) 
AVC isquémico n (%) 8 (2,6) 
Doença pulmonar obstrutiva crónica agudizada n (%) 8 (2,6) 
Pneumonite de aspiração n (%) 8 (2,6) 
Outros  n (%) 67 (22,0) 
Total n (%) 304 (100,0) 
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Ao classificar os diagnósticos principais de internamento por grupos de doenças (de 
acordo com o ICD-10-CM), constatou-se que o grupo das doenças do aparelho respiratório foi 
o mais representado (39,5%) seguido dos grupos de doenças do aparelho circulatório (22,0%) 
e do aparelho génitourinário (13,5%). Os resultados desta classificação apresentam-se na 
Tabela 12. 
 
Tabela 12 - Classificação do diagnóstico principal por grupos de doenças de acordo com o ICD-10-
CM. 





Doenças do aparelho respiratório n (%) 120 (39,5) 
Doenças do aparelho circulatório n (%) 67 (22,0) 
Doenças do aparelho genitourinário n (%) 41 (13,5) 
Algumas doenças infecciosas e parasitárias n (%) 31 (10,2) 
Lesões, envenenamento e algumas outras consequências de causas externas n (%) 9 (3,0) 
Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas n (%) 9 (3,0) 
Doenças do aparelho digestivo n (%) 8 (2,6) 
Neoplasias n (%) 7 (2,3) 
Doenças do sistema nervoso n (%) 3 (1,0) 
Sintomas e sinais relativos à cognição, à percepção, ao estado emocional, ao comportamento n (%) 3 (1,0) 
Doenças da pele e do tecido subcutâneo n (%) 2 (0,7) 
Doenças do aparelho osteomuscular e do tecido conjuntivo n (%) 2 (0,7) 
Doenças do sangue e dos órgãos hematopoiéticos e alguns transtornos imunitários n (%) 1 (0,3) 
Fatores que influenciam o estado de saúde e o contacto com os serviços de saúde n (%) 1 (0,3) 
Total n (%) 304 (100,0) 
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A duração do internamento foi, em média, 9,2 dias (± 7,1), com um mínimo de 0 dias 
de internamento e um máximo de 64 dias (Tabela 13). 
 
 
Tabela 13 - Duração média do internamento dos doentes muito idosos. 
 
 
Em relação às circunstâncias da alta clínica (Tabela 14), verificou-se que 92 (30,3%) 
doentes foram encaminhados para a consulta externa do hospital e 4 (1,3%) tiveram como 
destino a RNCCI. 71 doentes (23,4%) faleceram durante esse internamento.  
 








Variável Unidades da variável Medida estatística Doentes muito idosos 





Variável Categorias da variável n (%) 
Circunstâncias da alta 
clínica 
ARS/Centro de saúde 125 (41,1) 
Consulta externa 92 (30,3) 
Exterior não referenciado 12 (3,9) 
RNCCI 4 (1,3) 
Óbito 71 (23,4) 
 Total 304 (100,0) 
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4.2.4) Ocorrência de reinternamento em 6 meses 
 
Como se pode verificar na Tabela 15, de um total de 233 doentes que sobreviveram 
ao episódio de internamento anteriormente estudado, 67 (28,8%) sofreram 1 ou mais 
reinternamentos no período de 6 meses após terem recebido alta.   
 
 
Tabela 15 - Ocorrência de reinternamento (³ 1) em 6 meses nos doentes muito idosos. 
Variável Categorias da variável Medida estatística Doentes muito idosos 
Reinternamento em 6 
meses* 
Sim n (%) 67 (28,8) 
Não n (%) 166 (71,2) 




4.2.5) Mortalidade pós-alta  
Dos doentes que sobreviveram ao seu primeiro episódio de internamento com alta em 
2017 (n=233), 75 (correspondente a 32,2%) faleceram no período de 6 meses após a data de 
alta (Tabela 16). 
  
 





Variável Categorias da variável Medida estatística Doentes muito idosos 
Óbito em 6 meses* 
Sim n (%) 75 (32,2) 
Não n (%) 158 (67,8) 
Total  n (%) 233 (100,0) 
Legenda: *Desde a data de alta do primeiro internamento com alta em 2017.  
Legenda: *Desde a data de alta do primeiro internamento com alta em 2017.  
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4.2.6) Análise de fatores preditores da mortalidade intra-hospitalar 
 
Procedeu-se primeiramente a uma análise do tipo bivariável entre a variável 
dependente “mortalidade intra-hospitalar” (ocorrência de óbito durante o internamento) com 
as seguintes variáveis independentes relacionadas com as características sociodemográficas 
(sexo, idade e residência), comorbilidades e variáveis relacionadas com o episódio de 
internamento (proveniência, diagnóstico principal de internamento e duração do 
internamento). Os resultados desta análise figuram nas seguintes tabelas (17, 18 e 19). 
 
 Tabela 17- Análise bivariável da variável mortalidade intra-hospitalar com as variáveis 




Variável  Categorias/unidades da variável Medida estatística 
Óbito no internamento 
Valor p 
Não (n=233) Sim (n=71) 
Sexo 
Feminino n (%) 161 (80,1) 40 (19,9) 
0,06 
Masculino n (%) 72 (69,9) 31 (30,1) 
Idade Anos  
média 92,7 93,2 
0,71 
mediana 92 92 
desvio-padrão 2,5 3,3 
mínimo-máximo 90-102 90-105 
Residência 
     
Domicílio próprio (sozinho/a) n (%) 31 (96,9) 1 (3,1) 
0,009* 
Domicílio integrado em 
estrutura familiar/cuidador n (%) 99 (72,3) 38 (27,7) 
Estrutura residencial n (%) 101 (75,9) 32 (24,1) 
RNCCI n (%) 2 (100,0) 0 (0,0) 
Legenda:. *p <0,05. 
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Tabela 18 - Análise bivariável da variável mortalidade intra-hospitalar com as 10 comorbilidades 
mais frequentes dos doentes muito idosos. 




Óbito no internamento 
Valor p 
Não (n=233) Sim (n=71) 
Comorbilidade      
Hipertensão arterial n (%) 167 (79,5) 43 (20,5) 0,08 
Insuficiência cardíaca crónica n (%) 120 (78,9) 32 (21,1) 0,42 
Fibrilhação auricular n (%) 94 (77,0) 28 (23,0) 1,00 
Anemia n (%) 100 (84,0) 19 (16,0) 0,02* 
Demência n (%) 92 (78,0) 26 (22,0) 0,68 
Doença renal crónica n (%) 79 (82,3) 17 (17,7) 0,14 
Hiperlipidemia n (%) 73 (84,9) 13 (15,1) 0,04* 
Diabetes tipo 2 n (%) 53 (82,8) 11 (17,2) 0,24 
Acamado n (%) 32 (76,2) 10 (23,8) 1,00 
Doença isquémica crónica do 
coração n (%) 32 (82,1) 7 (17,9) 0,43 
Legenda: As categorias apresentadas da variável “comorbilidades” correspondem às 10 comorbilidades mais representados na 
amostra. *p <0,05.  
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Tabela 19 - Análise bivariável da variável mortalidade intra-hospitalar com as variáveis relacionadas 
com o episódio de internamento (proveniência, diagnóstico principal de internamento e duração do 

















Serviço de urgência n (%) 229 (76,3) 71 (23,7) 
0,58 




Pneumonia n (%) 55 (73,3) 20 (26,7) 0,44 
Insuficiência cardíaca 
crónica descompensada n (%) 28 (80,0) 7 (20,0) 0,68 
Infecção do trato urinário n (%) 26 (92,9) 2 (7,1) 0,03* 
Sépsis n (%) 15 (53,6) 13 (46,4) 0,005* 
Pneumonite por aspiração n (%) 6 (75,0) 2 (25,0) 1,00 
DPOC agudizada n (%) 7 (87,5) 1 (12,5) 0,69 
AVC isquémico n (%) 6 (75,0) 2 (25,0) 1,00 
DRC agudizada n (%) 7 (70,0) 3 (30,0) 0,70 
EAM sem supra de ST** n (%) 8 (72,7) 3 (27,3) 0,72 
Traqueobronquite aguda n (%) 25 (96,2) 1 (3,8) 0,01* 
Duração do 
internamento Dias 
média 9,5 8,27 
0,05 
mediana 8 6 
desvio-padrão 6,7 8,2 
mínimo-
máximo 2-64 0-35 
Legenda: As categorias apresentadas da variável “diagnóstico principal de internamento” correspondem aos 10 diagnósticos 
mais representados na amostra. *p <0,05. **EAM sem supradesnivelamento do segmento ST. 
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Como se verifica, as variáveis que mostraram ter uma associação estatisticamente 
significativa (p<0,05) com a mortalidade intra-hospitalar na análise do tipo bivariável foram 
as seguintes: residência, os diagnósticos principais infeção do trato urinário, sépsis e 
traqueobronquite aguda, as comorbilidades anemia e hiperlipidemia. Estas variáveis foram 
incluídas numa análise de regressão logística múltipla cujos resultados se apresentam na 
Tabela 20.  
 
Tabela 20 - Análise de regressão logística para os fatores preditores de mortalidade intra-hospitalar 









Variável Categorias da variável OR (IC95%) Valor p 
Residência 
 
Domicílio integrado em estrutura 
familiar/cuidador 
12,37 (1,61-92,26) 0,02* 
Estrutura residencial 10,12 (1,30-78,95) 0,03* 
Domicílio próprio sozinho/a 1,00a  
Diagnóstico principal de 
internamento 
 
Infeção do trato urinário 0,26 (0,06-1,16) 0,08 
Sépsis 2,54 (1,10-5,90) 0,03* 
Traqueobronquite aguda 0,13 (0,02-1,03) 0,05 
Comorbilidades 
 
Anemia 0,57 (0,30-1,10) 0,07 
Hiperlipidemia 0,47 (0,24-0,95) 0,04* 
Legenda: Variável- variável independente; OR- Odds Ratio do risco de óbito no internamente estimado no modelo; IC95- limite 
inferior e superior do intervalo de confiança a 95% do Odds Ratio estimado. *p < 0,05. A categoria RNCCI da variável 
residência não foi incluída na análise de regressão múltipla pela sua baixa representação na amostra e porque correspondia a 
doentes cujo tipo de domicílio não estava especificado. Significado estatístico do modelo (Omnibus Tests): p< 0,001. Área sob a 
curva ROC = 0,72. aCategoria de referência. 
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Dos resultados obtidos nesta análise destaca-se que as categorias “domicílio integrado 
em estrutura familiar/cuidador” e “estrutura residencial” da variável “residência” 
demonstraram uma associação estatisticamente significativa com a mortalidade intra-
hospitalar (p=0,02 e p=0,03, respetivamente). Assim, os doentes que residiam no domicílio 
integrado em estrutura familiar/cuidador ou numa estrutura residencial tiveram uma maior 
probabilidade de óbito durante o internamento, comparativamente aos doentes que residiam 
sozinhos no domicílio. Os OR obtidos foram elevados (OR=12,37 e OR=10,12 
respetivamente) revelando que esta associação foi forte, apesar de ser importante notar também 
que os respetivos intervalos de confiança foram largos.  
Em relação à variável “diagnóstico principal de internamento”, apenas sépsis 
demonstrou ter uma associação estatisticamente significativa com a mortalidade intra-
hospitalar (p=0,03; OR=2,54; IC95%: 1,10-5,90). Os outros dois diagnósticos incluídos na 
análise (infeção do trato urinário e traqueobronquite aguda) não apresentaram um resultado 
estatisticamente significativo (p³0,05).  
Finalmente, em relação às comorbilidades analisadas, verificou-se que uma associação 
significativa entre hiperlipidemia e a mortalidade intra-hospitalar (p=0,04). Neste caso, ter 
hiperlipidemia associou-se a uma menor probabilidade de óbito durante o internamento sendo 
que o OR de 0,47 se traduz numa redução do risco de óbito em cerca de 53%. O intervalo de 
confiança correspondente (IC95%: 0,24-0,95) mostra que o efeito real na população se pode 
estender entre os 5% e os 76%.   
Relativamente ao modelo de regressão logística obtido, verificou-se que apresentou 





4.2.7) Análise de fatores preditores da ocorrência de reinternamento 
 
Realizou-se uma análise do tipo bivariável entre a variável dependente “reinternamento 
em 6 meses” e as seguintes variáveis independentes: variáveis sociodemográficas (sexo, idade 
e residência), comorbilidades e variáveis relacionadas com o episódio de internamento 
(proveniência, diagnóstico principal de internamento e duração do internamento). Nas tabelas 
que se seguem (21, 22 e 23) figuram os resultados obtidos. 
 
Tabela 21 - Análise bivariável da reinternamento em 6 meses com as variáveis sociodemográficas dos 
doentes muito idosos (sexo, idade e residência). 
 
 
Variável  Categorias/unidades da variável Medida estatística 
Reinternamento em 6 meses 
Valor p 
Não (n=166) Sim (n=67) 
Sexo 
Feminino n (%) 116 (72,0) 45 (28,0) 
0,88 
Masculino n (%) 50 (69,4) 22 (30,6) 
Idade Anos 
média 92,8 92,7 
0,44 
mediana 92 92 
desvio-padrão 2,6 2,2 
mínimo-máximo 90-102 90-101 
Residência 
     
Domicílio próprio (sozinho/a) n (%) 21 (67,7) 10 (32,3) 
0,74 
Domicílio integrado em 
estrutura familiar/cuidador n (%) 72 (72,7) 27 (27,3) 
Estrutura residencial n (%) 72 (71,3) 29 (28,7) 
RNCCI n (%) 1 (50,0) 1 (50,0) 
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Tabela 22 - Análise bivariável da variável reinternamento em 6 meses com as 10 comorbilidades 
mais frequentes dos doentes muito idosos. 
 
 
Variável Categorias da variável Medida estatística 
Reinternamento em 6 meses 
Valor p 
Não (n=166) Sim (n=67) 
Comorbilidade      
Hipertensão arterial n (%) 118 (70,7) 49 (29,3) 0,87 
Insuficiência cardíaca 
crónica n (%) 84 (70,0) 36 (30,0) 0,77 
Fibrilhação auricular n (%) 66 (70,2) 28 (29,8) 0,88 
Anemia n (%) 73 (73,0) 27 (27,0) 0,66 
Demência n (%) 67 (72,8) 25 (27,2) 0,77 
Doença renal crónica n (%) 55 (69,6) 24 (30,4) 0,76 
Hiperlipidemia n (%) 51 (69,9) 22 (30,1) 0,76 
Diabetes tipo 2 n (%) 34 (64,2) 19 (35,8) 0,23 
Acamado n (%) 22 (68,8) 10 (31,3) 0,83 
Doença isquémica 
crónica do coração n (%) 26 (81,3) 6 (18,8) 0,21 
Legenda: As categorias apresentadas da variável “comorbilidades” correspondem às 10 comorbilidades mais representados na 
amostra. 
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Tabela 23 - Análise bivariável da variável reinternamento em 6 meses com as variáveis relacionadas 
com o episódio de internamento (proveniência, diagnóstico principal de internamento e duração do 







Variável Categorias/unidades da variável 
Medida 
estatística 
Reinternamento em 6 
meses 
Valor p 
Não (n=166) Sim (n=67) 
Proveniência 
Serviço de urgência n (%) 163 (71,2) 66 (28,8) 
1,00 




Pneumonia n (%) 43 (78,2) 12 (21,8) 0,23 
Insuficiência cardíaca crónica 
descompensada n (%) 22 (78,6) 6 (21,4) 0,39 
Infecção do trato urinário n (%) 20 (76,9) 6 (23,1) 0,65 
Sépsis n (%) 7 (46,7) 8 (53,3) 0,04* 
Pneumonite por aspiração n (%) 3 (50,0) 3 (50,0) 0,36 
DPOC agudizada n (%) 4 (57,1) 3 (42,9) 0,41 
AVC isquémico n (%) 5 (83,3) 1 (16,7) 0,67 
DRC agudizada n (%) 5 (71,4) 2 (28,6) 1,00 
EAM sem supra de ST* n (%) 5 (62,5) 3 (37,5) 0,69 
Traqueobronquite aguda n (%) 20 (80,0) 5 (20,0) 0,36 
Duração do 
internamento Dias 
média 8,8 11,1 
0,61 
mediana 8 8 
desvio-padrão 5,4 9,1 
mínimo-
máximo 2-42 3-64 
Legenda: As categorias apresentadas da variável “diagnóstico principal de internamento” correspondem aos 10 diagnósticos 
mais representados na amostra. *EAM sem supradesnivelamento do segmento ST.  
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Como se pode verificar, a única variável que demonstrou ter uma associação 
estatisticamente significativa (p<0,05) com a ocorrência de reinternamento em 6 meses na 
análise do tipo bivariável foi o diagnóstico principal sépsis. Procedeu-se seguidamente a uma 
análise de regressão logística múltipla cujos resultados se apresentam na Tabela 24. 
 
 
Tabela 24 - Análise de regressão logística para os fatores preditores de ocorrência de reinternamento 





De acordo com os resultados acima apresentados, o diagnóstico principal de 
internamento sépsis encontrou-se estatisticamente associado à ocorrência de reinternamento 
em 6 meses na análise de regressão logística (p=0,04; OR 3,08; IC95%: 1,07-8,87). Contudo, 
a área sob a curva ROC obtida (54%) revelou que a qualidade do ajustamento do modelo é 
fraca, não tendo capacidade para predizer o outcome estudado.  
  
Variável Categoria da variável OR (IC95%) Valor p 
Diagnóstico principal de 
internamento 
Sépsis 3,08 (1,07-8,87) 0,04* 
Legenda: Variável- variável independente; OR - Odds Ratio do risco de reinternamento em 6 meses estimado no modelo; 
IC95% - limite inferior e superior do intervalo de confiança a 95% do Odds Ratio estimado. * p< 0.05. Significado 




4.2.8) Análise de fatores preditores da mortalidade em 6 meses 
Realizou-se uma análise do tipo bivariável entre a variável dependente “óbito em 6 
meses” com as seguintes variáveis independentes: variáveis sociodemográficas (sexo, idade e 
residência), comorbilidades, variáveis relacionadas com o episódio de internamento 
(proveniência, diagnóstico principal de internamento e duração do internamento) e a variável 
reinternamento em 6 meses. As tabelas que se seguem (25, 26, 27 e 28) apresentam os 
resultados obtidos. 
 
Tabela 25 - Análise bivariável da variável “óbito em 6 meses” com as variáveis sociodemográficas 
dos doentes muito idosos (sexo, idade e residência). 
 
  
Variável Categorias/unidades da variável 
Medida 
estatística 







Feminino n (%) 109 (67,7) 52 (32,3) 
1,00 
Masculino n (%) 49 (68,1) 23 (31,9) 
Idade Anos  
média 92,5 93,2 
0,35 
mediana 92 92 
desvio-padrão 2,5 2,6 
mínimo-máximo 90-102 90-101 
Residência 
     
Domicílio próprio (sozinho/a) n (%) 19 (61,3) 12 (38,7) 
0,09 
Domicílio integrado em 
estrutura familiar/cuidador n (%) 73 (73,7) 26 (26,3) 
Estrutura residencial n (%) 66 (65,3) 35 (34,7) 
RNCCI n (%) 0 (0,0) 2 (100,0) 
	 42	
Tabela 26 - Análise bivariável da variável “óbito em 6 meses” com as 10 comorbilidades mais 
frequentes dos doentes muito idosos. 
 
  
Variável Categorias da variável 
Medida 
estatística 






Comorbilidade      
Hipertensão arterial n (%) 116 (69,5) 51 (30,5) 0,44 
Insuficiência cardíaca 
crónica n (%) 81 (67,5) 39 (32,5) 1,00 
Fibrilhação auricular n (%) 60 (63,8) 34 (36,2) 0,32 
Anemia n (%) 70 (70,0) 30 (30,0) 0,57 
Demência n (%) 61 (66,3) 31 (33,7) 0,77 
Doença renal crónica n (%) 53 (67,1) 26 (32,9) 0,87 
Hiperlipidemia n (%) 55 (74,0) 19 (26,0) 0,23 
Diabetes tipo 2 n (%) 37 (69,8) 16 (30,2) 0,74 
Acamado n (%) 19 (59,4) 13 (40,6) 0,31 
Doença isquémica 
crónica do coração n (%) 25 (78,1) 7 (21,9) 0,22 
Legenda: As categorias apresentadas da variável “comorbilidades” correspondem às 10 comorbilidades mais representados na 
amostra. *p <0,05.  
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Tabela 27 - Análise bivariável da variável “óbito em 6 meses” com as variáveis relacionadas com o 
episódio de internamento (proveniência, diagnóstico principal de internamento e duração do 




Variável Categorias/unidades da variável 
Medida 
estatística 







Serviço de urgência n (%) 155 (67,7) 74 (32,3) 
1,00 




Pneumonia n (%) 40 (72,7) 15 (27,3) 0,41 
Insuficiência cardíaca 
crónica descompensada n (%) 18 (64,3) 10 (35,7) 0,83 
Infecção do trato urinário n (%) 22 (84,6) 4 (15,4) 0,07 
Sépsis n (%) 9 (60,0) 6 (40,0) 0,57 
Pneumonite por aspiração n (%) 3 (50,0) 3 (50,0) 0,39 
DPOC agudizada n (%) 3 (42,9) 4 (57,1) 0,22 
AVC isquémico n (%) 4 (66,7) 2 (33,3) 1,00 
DRC agudizada n (%) 5 (71,4) 2 (28,6) 1,00 
EAM sem suprade ST n (%) 5 (62,5) 3 (37,5) 0,72 
Traqueobronquite aguda n (%) 17 (68,0) 8 (32,0) 1,00 
Duração do 
internamento Dias 
média 8,2 12,2 
0,02* 
mediana 7 10 
desvio-padrão 4,3 9,6 
mínimo-
máximo 2-25 2-64 
Legenda: As categorias apresentadas da variável “diagnóstico principal de internamento” correspondem aos 10 diagnósticos 
mais representados na amostra. *p <0,05. **EAM sem supradesnivelamento do segmento ST.  
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Tabela 28 - Análise bivariável da variável “óbito em 6 meses” com variável “reinternamento em 6 




Como se pode verificar, as variáveis “duração do internamento” e “reinternamento em 
6 meses” demonstraram ter uma associação estatisticamente significativa com a variável 
dependente. Procedeu-se posteriormente a uma análise de regressão logística com a variável 
“ocorrência de óbito em 6 meses” e as duas variáveis anteriormente referidas. Na Tabela 29 
encontram-se os resultados desta análise.  
 
  
Tabela 29 - Análise de regressão logística para os fatores preditores de mortalidade em 6 meses dos 
doentes muito idosos. 
Variável OR (IC95%) Valor p 
Duração do internamento 1,10 (1,04-1,17) 0,001* 






Variável Categorias da variável 
Medida 
estatística 







em 6 meses 
Sim n (%) 28 (41,8) 39 (58,2) 
<0,001* 
Não n (%) 130 (78,3) 36 (21,7) 
Legenda: Variável- variável independente; OR - Odds Ratio do risco de óbito em 6 meses estimado no modelo; IC95% - limite 
inferior e superior do intervalo de confiança a 95% do Odds Ratio estimado. * p< 0.05. Significado estatístico do modelo (Omnibus 
Test): p<0,001. Área sob a curva ROC (Receiver Operating Characteristic) = 0,75.  
 
 
Legenda: *p <0,05.  
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Como se pode verificar, ambas as variáveis incluídas na análise de regressão logística 
revelaram associação estatisticamente significativa com a variável “mortalidade em 6 meses”. 
Relativamente à variável “ocorrência de reinternamento em 6 meses”, o OR correspondente 
obtido de 4,70 (IC95%: 2,49-8,85) significa que os doentes que sofreram 1 ou mais 
reinternamentos no período de 6 meses após alta do internamento tiveram cerca de 4,7 vezes 
mais probabilidade de falecerem em 6 meses. No caso da variável “duração do internamento”, 
o OR obtido foi muito próximo do valor unitário (OR:1,10; IC95%: 1,04-1,17), pelo que a 
força de associação foi fraca.  
 O teste global de avaliação do significado estatístico do modelo demonstrou que este 
foi significativamente melhor que o modelo sem as variáveis explicativas (p<0,001). A área 














As hospitalizações de doentes muito idosos são cada vez mais numerosas pelo 
fenómeno global de envelhecimento da população. No entanto, o conhecimento das 
características e resultados de saúde destes doentes ainda é escasso. A extrapolação de 
resultados dos idosos mais jovens para a população muito idosa não é adequada e deve ser 
substituída por evidência científica [26]. O conhecimento do perfil dos doentes muito idosos é 
de profunda relevância para a gestão dos seus cuidados de saúde, em particular para os Serviço 
de Medicina Interna onde, habitualmente, a representação destes doentes é elevada [27]. Assim, 
é necessário que se conduzam investigações que estudem especificamente este segmento 
populacional [27].   
 A primeira parte deste trabalho pretendeu investigar a representação dos doentes muito 
idosos internados no Serviço de Medicina Interna e comparar alguns parâmetros com a 
população de doentes mais jovens (de idade inferior a 90 anos) global e também, 
especificamente, com o grupo de idosos jovens (65-89 anos). 
79,7% dos episódios de internamento com alta em 2017 pela especialidade de Medicina 
Interna corresponderam a doentes de idade igual ou superior a 65 anos. O grupo com o maior 
número de admissões no internamento correspondeu à faixa etária dos 80 aos 89 anos (35,3% 
do total de admissões), a que se seguiu a faixa etária dos 70-79 anos. Estes resultados 
mimetizam o encontrado num estudo de Lázaro el al. [25]. Também neste estudo se verificou 
uma tendência de aumento das taxas de admissão no internamento com o aumento da idade 
que, no presente trabalho, se verificou existir até à faixa etária dos 80 aos 89 anos. Os doentes 
muito idosos (de idade igual ou superior a 90 anos) foram responsáveis por 14,6% do total dos 
episódios de internamento. Estes resultados reforçam o facto de a especialidade de Medicina 
Interna ser, caracteristicamente,  uma especialidade que tem ao seu cuidado uma proporção 
significativa de doentes de idade avançada, como referido noutros trabalhos [27, 29, 39, 40].  
A taxa de mortalidade intra-hospitalar mais elevada correspondeu ao grupo dos doentes 
muito idosos. A mortalidade intra-hospitalar dos doentes muito idosos foi mais elevada do que 
a mortalidade intra-hospitalar global das restantes faixas etárias (26,2% vs 14,3%; p=0,001) e 
do que a mortalidade intra-hospitalar específica dos idosos mais jovens (26,2% vs 15,9%; 
p=0,001). Apesar de ser referido em outros trabalhos que a mortalidade tende a aumentar com 
o avanço da idade [8, 25], não foi o que se verificou neste trabalho.   
Foram também os doentes muito idosos que tiveram mais episódios de reinternamento 
no mesmo ano (em 2017). A taxa de reinternamento foi significativamente mais elevada neste 
	 47	
grupo do que a taxa global de reinternamento das restantes faixas etárias (27,5% vs 18,9%; 
p=0,003). No entanto, na comparação apenas com os doentes idosos mais jovens (65-89 anos), 
não se verificaram diferenças significativas (27,5% vs 21,8%; p=0,06). A maior taxa de 
ocorrência de reinternamento no grupo de doentes muito idosos pode, possivelmente, refletir 
a maior fragilidade do seu estado de saúde e, consequentemente, uma maior necessidade de 
recorrência aos serviços de saúde. Sabe-se também que as hospitalizações destes doentes se 
associam frequentemente a um declínio físico progressivo [41] e, inclusivamente, aumento da 
mortalidade após a alta do internamento [34, 39]. É possível então entender que, o facto de os 
internamentos desta população poderem representar um ponto de transição importante no seu 
estado de saúde [34], com consequente deterioração do mesmo, pode também explicar o maior 
número de reinternamentos que se observou nestes doentes.  
Em relação à duração média de internamento, não existiram diferenças significativas 
entre os grupos supracitados, tendo sido a faixa etária dos 30 aos 39 anos que apresentou o 
valor mais elevado.  
 Em suma, na primeira parte do trabalho averiguou-se que a mortalidade intra-hospitalar 
e ocorrência de reinternamento foi superior nos doentes muito idosos.  
Focando a população muito idosa (de idade igual ou superior a 90 anos), ocorreram 
385 episódios de internamento de 304 doentes diferentes, o que significa que 81 destes 
episódios corresponderam a reinternamentos. Para o estudo das características destes doentes, 
foram utilizados os dados relativos aos seus primeiros episódios de internamento com alta em 
2017, tendo sido os seus reinternamentos apenas contabilizados. 71 (23,4%) dos doentes muito 
idosos faleceram durante o internamento. Estudos equivalentes obtiveram resultados para este 
parâmetro compreendidos entre os 17% e os 27,7% [17, 25, 27, 28, 30, 31]. As diferentes taxas de 
mortalidade de doentes muito idosos que foram obtidas noutros trabalhos podem dever-se a 
diferenças nos critérios de idade utilizados, metodologia, local do estudo e variações 
populacionais. 
O sexo feminino foi o mais representado no grupo de doentes muito idosos (66,1%). O 
predomínio do sexo feminino nesta faixa etária da população foi também descrito noutras 
séries [17, 29–31, 42]. No presente estudo não se encontraram diferenças entre sexos para a 
mortalidade intra-hospitalar nem para a mortalidade em 6 meses, em concordância com 
estudos semelhantes [29, 42].  
Cerca de metade destes doentes residiam no domicílio, ainda que se ressalve que 
apenas 32 doentes (10,5%) residiam sozinhos. A análise de regressão logística revelou que 
tanto a residência do tipo estrutura familiar/cuidador (p=0,02; OR=12,37; IC95%= 1,61-92,26) 
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como a residência do tipo estrutura residencial (p=0,03; OR=10,12, IC95%=1,30-78,95) se 
associaram significativamente a maior mortalidade intra-hospitalar. Uma possível 
interpretação poderá ser o facto de os doentes residentes em domicílio próprio sozinhos terem, 
provavelmente, mais autonomia e um melhor estado de saúde. Desta forma, o tipo de 
residência poderá indicar, indiretamente, alguma limitação funcional e/ou cognitiva, cuja 
associação com a mortalidade em doentes nonagenários já foi demonstrada [32]. Um estudo de 
Yust-Katz el al., que incluía doentes com mais de 79 anos, também demonstrou uma 
sobremortalidade nos doentes que viviam em estruturas residenciais e associação da 
dependência funcional com a mortalidade intra-hospitalar [16]. 
As comorbilidades mais frequentes identificadas neste estudo corresponderam a 
doenças cardiovasculares, nomeadamente, hipertensão arterial (69,1%), insuficiência cardíaca 
(50,0%) e fibrilhação auricular (40,1%). Num estudo semelhante de Zafrir et al., as 
comorbilidades mais representadas também corresponderam a patologias do foro 
cardiovascular, duas das quais coincidiram com deste estudo: hipertensão arterial e 
insuficiência cardíaca [29].  
No entanto, a única comorbilidade que que se associou significativamente com a 
mortalidade intra-hospitalar foi a hiperlipidemia, que se observou em 86 doentes (28,3%). De 
acordo com os resultados da análise de regressão logística, o diagnóstico de hiperlipidemia 
teve uma associação negativa com a ocorrência de óbito no internamento, diminuindo o risco 
do mesmo em cerca de 54% (p=0,04; OR=0,47; IC95%=0,24-0,95). Como foi referido 
anteriormente neste trabalho, sabe-se que alguns preditores de saúde e de mortalidade perdem 
a sua importância em idades mais avançadas, sendo inclusivamente possível que haja uma 
inversão das associações [22, 32, 33, 43]. O resultado anterior pode corresponder, possivelmente, a 
um exemplo do mesmo. Dado não se ter especificado o tipo de hiperlipidemia, a comparação 
direta deste resultado com estudos semelhantes não é adequada. No entanto, por se considerar 
importante, descrevem-se em seguida alguns resultados obtidos noutros trabalhos acerca deste 
tema. A associação inversa dos níveis de colesterol total e a mortalidade, tanto intra-hospitalar 
como a longo prazo, já foi descrita noutras séries [44–47]. A explicação para esta relação ainda 
não se encontra elucidada [48]. No entanto, vários autores sugeriram que pode ser resultado de 
um processo de seleção natural na medida em que os indivíduos com hipercolesterolémia que 
sobrevivem até idades avançadas poderão ser resistentes, por fatores protetores genéticos ou 
de outra natureza, aos efeitos nocivos dos níveis elevados de colesterol [47, 48]. Para além disso, 
níveis elevados de colesterol total podem ser indicadores de um melhor estado nutricional que, 
por sua vez, se relaciona com um menor risco de neoplasia e infeção [44]. É importante referir 
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que uma possível fonte de confundimento é o facto de virtualmente qualquer estado patológico 
provocar uma diminuição dos níveis de colesterol total [49]. Assim, a existência de uma relação 
entre um estado precário de saúde e níveis de colesterol baixos adquiridos [50] pode ser uma 
fonte de confundimento na relação da hiperlipidemia e a mortalidade encontrada neste estudo 
[47, 50]. No entanto, existem trabalhos que revelam a persistência desta associação após controle 
de variáveis de confundimento [47]. Um conhecimento mais aprofundado desta associação terá 
implicações clínicas na abordagem da hipercolesterolémia na população muito idosa [48] já que 
estes dados podem originar o questionamento do seu tratamento [46]. Como nota de conclusão, 
assume-se que o presente trabalho servirá para reforçar a atenção que deve ser dada a níveis 
baixos de colesterol total como indicador prognóstico, ao invés de tentar dar uma resposta à 
questão anterior. Salienta-se, contudo, a importância de especificar o tipo de hiperlipidemia 
numa investigação futura.  
 A grande maioria dos doentes (98,7%) foi admitida no internamento através do Serviço 
de Urgência. Este resultado reflete a dinâmica do estado de saúde destes doentes que, de 
maneira geral, apresentam patologia múltipla crónica sobre a qual se instaura, tipicamente, um 
processo agudo [25], sendo a natureza do seu estado de saúde rapidamente mutável [51].  Para 
além disto, tal como referido por Saint Jean et al., alguns casos não correspondem a verdadeiras 
urgências médicas mas sim a urgências sociais [30].  
O grupo de doenças do aparelho respiratório foi o responsável pelo maior número de 
internamentos (39,5%). Os diagnósticos principais de internamento mais frequentes 
corresponderam às seguintes patologias: pneumonia (24,7%), insuficiência cardíaca 
descompensada (11,5%) e infeção do trato urinário (9,2%) e sépsis (9,2%). Em estudos 
equivalentes [29, 31] a causa principal de internamento identificada é a doença infeciosa aguda 
que também se comprova neste trabalho já que os diagnósticos que correspondem a doenças 
infeciosas agudas têm um representação de 54%. Também no trabalho de Conde-Martel et al.  
a pneumonia foi o diagnóstico mais frequente (22,6%) [31]. No entanto, o único diagnóstico 
principal que demonstrou ter um ter efeito significativo no aumento da mortalidade intra-
hospitalar na análise de regressão logística foi a sépsis (p=0,03; OR=2,54; OR=1,10-5,90), 
sabendo-se que é uma patologia com elevada mortalidade associada [52, 53]. 
De um total de 233 doentes que sobreviveram ao primeiro episódio de internamento 
com alta em 2017, mais de um quarto dos mesmos (28,8%) sofreu 1 ou mais episódios de 
reinternamento num período de 6 meses. Na análise de regressão logística, apenas o 
diagnóstico principal sépsis mostrou associação com a ocorrência de reinternamento (p=0,04; 
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OR: 3,08; IC95%:1,07-8,87). No entanto, o modelo de regressão com este diagnóstico não 
mostrou ter poder discriminante.  
Verificou-se a ocorrência de óbito em 32,2% dos doentes muito idosos no período de 
6 meses após terem recebido alta do episódio de internamento estudado. Tal como foi realizado 
para a mortalidade intra-hospitalar, tentou-se identificar variáveis que pudessem ter associação 
com a mortalidade em 6 meses. As variáveis que demonstraram ter associação significativa 
com esta mortalidade foram a “duração do internamento” (OR: 1,10; IC 95%: 1,04-1,17) e o 
“reinternamento em 6 meses” (p<0,001; OR:4,70; IC95%: 2,49-8,85). É de notar, contudo, 
que o OR da primeira variável foi muito próximo do valor unitário (p=0,001; OR 1,11; IC95% 
1,05-1,17) o que mostra que a associação desta variável com a mortalidade é muito fraca. 
Relativamente à segunda variável, o OR correspondente traduz-se numa probabilidade 4,7 
vezes superior de óbito em 6 meses nos doentes que sofreram 1 ou mais reinternamentos nesse 
período de tempo. Tal como referido anteriormente, uma vez que a ocorrência de 
reinternamentos pode refletir um pior estado de saúde e maior vulnerabilidade entende-se que, 
consequentemente, se associe a uma maior mortalidade.  
Cabe, por fim, discutir as limitações do presente estudo. Considera-se que uma das mais 
importantes foi a dificuldade na realização de comparações diretas com outros trabalhos não 
só pela escassez dos mesmos, como pela variedade de critérios de idade para definir a 
população muito idosa e de metodologias utilizadas para o estudo deste tema. Relativamente 
às limitações na metodologia, é de referir que se trata de um estudo realizado num único centro 
pelo que a extrapolação dos resultados encontrados deve ter em conta a existência de 
populações e contextos clínicos diferentes. Pelo facto de se tratar de um estudo retrospetivo 
com colheita de dados através de registos de outros profissionais nos processos clínicos dos 
doentes, a validade da informação obtida depende da qualidade desses registos. Por exemplo, 
a informação correspondente à variável “ocorrência de óbito em 6 meses”, depende da 
atualização do processo clínico do doente pelos órgãos administrativos do hospital. Desta 
forma, é possível que o número real de óbitos ocorridos em 6 meses dos doentes muito idosos 
tenha sido superior ao obtido. Pela natureza do estudo, também não foi possível incluir 
variáveis cuja informação correspondente não constasse nos processos clínicos do doente.  
É de notar também que a doença neurológica pode ter sido subvalorizada como diagnóstico 
principal de internamento uma vez que os doentes neurológicos são principalmente 
distribuídos pelas camas de internamento da Neurologia. 
Os critérios de seleção dos participantes constituem também uma limitação deste 
trabalho. Apenas foram incluídos os doentes que receberam alta clínica pela especialidade de 
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Medicina Interna. Assim, os doentes que foram internados nesta especialidade mas que foram 
posteriormente transferidos para outro internamento, no mesmo hospital ou num diferente (por 
terem desenvolvido complicações ou patologia específica de outra especialidade), não foram 
incluídos no presente estudo. Foram também excluídos os doentes que tiveram alta contra o 
parecer médico. Apesar da introdução de critérios de seleção aumentar a validade das 
estimativas dos efeitos, diminui, por outro lado, a representatividade populacional [38].
 Apesar das limitações deste trabalho, considera-se que constitui uma contribuição para 
o conhecimento de algumas características e resultados de saúde dos doentes muito idosos e 
uma ferramenta para o desenvolvimento de trabalhos futuros, com variáveis adicionais e 
amostras de doentes maiores. A realização de outras investigações desta natureza poderá servir 
para melhorar a formação médica, orientar decisões clínicas e melhorar os cuidados de saúde 
prestados a estes doentes e a informação transmitida aos familiares e ao próprio doente sobre 
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Figura 3 - Parecer da Direção Clínica e do Conselho de Administração do Hospital de Cascais ao 




Tabela 7 - Diagnósticos principais de internamento do primeiro internamento com alta em 2017 dos 
doentes muito idosos (³ 90 anos de idade). 
 
Diagnóstico principal de internamento n (%) 
Pneumonia 75 (24,7) 
Insuficiência cardíaca descompensada 35 (11,5) 
Infeção do trato urinário 28 (9,2) 
Sépsis 28 (9,2) 
Traqueobronquite aguda 26 (8,6) 
Enfarte agudo do miocárdio sem supradesnivelamento do segmento ST 11 (3,6) 
Doença renal crónica agudizada 10 (3,3) 
AVC isquémico 8 (2,6) 
Doença pulmonar obstrutiva crónica agudizada 8 (2,6) 
Pneumonite por aspiração 8 (2,6) 
Hemorragia do trato gastrointestinal 6 (2,0) 
Tromboembolismo pulmonar 5 (1,6) 
Diabetes mellitus tipo 2 descompensada 4 (1,3) 
Efeito adverso da medicação habitual 4 (1,3) 
Neoplasia maligna - diagnóstico inicial 4 (1,3) 
Insuficiência renal aguda 3 (1,0) 
Neoplasia maligna - admissão para cuidados paliativos 3 (1,0) 
Derrame pleural maligno 2 (0,7) 
Desidratação 2 (0,7) 
Dor precordial 2 (0,7) 
Erisipela 2 (0,7) 
Fibrilhação auricular 2 (0,7) 
Hemorragia subaracnoideia traumática 2 (0,7) 
Hemorragia subdural traumática 2 (0,7) 
Acidente isquémico transitório 1 (0,3) 
Anemia aguda pós-hemorrágica 1 (0,3) 
Arterite de células gigantes 1 (0,3) 
Artrite do joelho 1 (0,3) 
Bloqueio auriculoventricular completo 1 (0,3) 
Bloqueio auriculoventricular não especificado 1 (0,3) 
Celulite do membro inferior 1 (0,3) 
Choque hipovolémico 1 (0,3) 
Coma mixedematoso 1 (0,3) 
Cuidados posteriores de cirurgia do sistema nervoso 1 (0,3) 
Doença isquémica aguda do coração, não especificada 1 (0,3) 




Endocardite infecciosa 1 (0,3) 
Enfarte do miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST 1 (0,3) 
Espasmo da laringe 1 (0,3) 
Estado de mal epiléptico 1 (0,3) 
Flutter auricular 1 (0,3) 
Gastroenterite infeciosa 1 (0,3) 
Hemorragia subdural traumática -admissão para cuidados paliativos 1 (0,3) 
Hipocaliémia 1 (0,3) 
Hiponatrémia hiposmolar 1 (0,3) 
Impétigo 1 (0,3) 
Obstrução das vias biliares 1 (0,3) 
Úlcera gástrica aguda com perfuração 1 (0,3) 
Total 304 (100,0) 
